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Tendencias Recientes en Ctrugia Esofdgica 


lor el Académico Prof. Dr. Philip THOREK * 
Chicago, Illinois. 


Ningun especialista puede invocar la exclusividad sobre un organo de- 
terminado y ningtin 6rgano podra nunca corresponder completamente a una 
espec ialidad determinada. El eséfago no constituve excepcion a este respecto. 
Todo médico debe de conocer bien las numerosas manifestaciones que pue- 


den ser de origen esofagico. 
Resulta embarazoso confundir un cardioespasmo con un padecimiento 


coronario, pasar desapercibida una hernia del hiato como causa de una ane- 
idiopatica”, o considerat la cianosis de un recién nacido 


mia secundaria “idiopatic: 
como tetralogia de Fallot en vez de una fistula traqueo-esofagica. Estos erro- 
res se han vuelto menos frecuentes a medida que aprendemos mas de este 
organo v lo conocemos mejor. Sin embargo, dichos errores aparecen todavia 
demasiado frecuentemente y de ellos puede resultar una muerte innecesaria. 
Discutiré a continuacién padecimientos esofagicos comunes como es- 

, 


pasmos funcionales, diverticulos, defectos congénitos, cardioespasmos, vari- 
ces esofagicas, hernia del hiato y carcinoma. Quedan excluidas otras enti- 


dades por razones de tiempo y espacio. 


CARDIOESPASMO (ACALASIA) 


El cardioespasmo es un padecimiento caracterizado por dilatacién, hi- 
pertrofia y tortuosidad del esofago. Las teorias sobre su etiologia son nume- 


De los Departamentos de Cirugia de la Universidad de Illinois, Escuela de Me- 
Hospital Cook County, Hospital Ame- 


dicina para Graduados Cook County, 


ricano y Hospistal Alexian Brothers. 
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roms, ex@ntas de claridad y no seran discutidas. Sin embargo, basta decir 
que la falta de demostracion de una lesion anatomopatologica definida se 
suma a la confusién existente. Este padecimiento es dos veces mas frecuente 
en mujeres que en hombres y en un gran porcentaje de casos pueden obtener. 
se antecedentes de tensién emocional o trauma psiquico. El] 20 por ciento 
de todos los casos de disfagw corresponden al mismo. 

Los principales sintomas son disfagia, regurgitacion y dolor retrocs 
ternal, tan constantes en los padecimicntos csofagicos que bien pueden cons 
tituir une triads sintomatica. kn periodos variables de tiempo se han notado 
obstracciones csofagicas complctas, hasta cl grado de que cl paciente no 
pucde deglutir « propia saliva. Es importante sefialar que la dificultad a la 
degluckin ocurre primero con hquidos y postenormente con sélidos. El do 
lor retroesternal waria de moderado a intenso pudiendo producir morfino 


mania cn los pacientes afectados por cl 
Recientemente, Kramer ¢ Ingelfinger describicron la prucba del mecho 


lil como una avuda diagndéstica en cl cardiocspasmo. Cuando esta droga pa- 


rasimpaticomimética se inyecta a un individuo normal se presenta unica 
mente aumento ligcro del tono vy magnitud de las contracciones csofagicas 
Sim embargo, en pacientes con cardioespasmo se producen espasmo y contrac 
cones cofagicas notables consecutivamente a la admimistracion de la droga 
El roentgenograma y la csofagosopia confirman cl diagnostico. Es con 
veniente recordar, que cn cl cardioespasmo cl eséfago esta dilatado nota- 
blemente, cn cl carcmoma moderadamente v cn las estcnosis hgcramentc 
Las complicaciones que pucden asociarse con este padecimiento son 
bronquitis, bronquicctasia y absceso pulmonar. Todas estas pueden resultar 


del mater! aspirado que regurgitado por cl csifago 
tratamento medico comprende psicotcrapia, anticspasmodicos di 


latacsones. Se han preconiwzedo muchos proc edimicntos quirurgicos que com 


prenden cardoplastia, cardiotomia, resecciones anastomosis. 


ESPASMO FSOFAGICOU Y EFSOFAGO TENSO 


Desgracuedamente este padecumento frecuentemente cs desapercibido 
dwgnostixcado crroncamentc, ucndo un trastorno csofagico funcional, cx 


somatica de perturbacsones psquicas Prunordialmente cs un aumen 
to de tono muscular cn ausenc de proceso patologico local. No debe con- 


con cl cardsospasmo 


EF] tone pucde definirse como la tensidn muscular presente en cl estado 


Ciructa 
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acontractil o durante la diastole. El tono muscular del esofago produce pre- 
sién sobre la luz del mismo, dependiendo las variaciones de esta presién del 
estado de relajacion. El aumento de tono muscular puede producir dolor 
esofagico y el tiempo de transito esofagico puede retardarse temporalmente 
induciendo tension emocional en algunos individuos. 

Los estados diastdlicos afectan diferentes niveles esofagicos y varian de 
intensidad ampliamente. E] término “globus histericus” representa un au- 
mento moderado de tono en la parte superior del eséfago, los pacientes afec- 
tados por este padecimiento no deben ser relegados a “neurdticos”, pudiendo 
ser tratados con éxito. Los estados tensionales que afecten la parte media e 
inferior del eséfago se encuentran asociados con eructos frecuentes, sensa- 
cién de pesadez y dolor sordo, confundiéndose con padecimientos vesicula- 
res o gastrointestinales. En las formas graves existe frecuentemente dolor 
excruciante subesternal o epigastrico, acompafiado de disnea, palidez, sudo- 
racion y sincope. Si se confunden con padecimiento coronario, puede resul- 
tar un “invalido cardiaco” innecesario. 

Se ha propuesto el término de eséfago tenso para los pacientes con au- 
mento de la diastole esofagica y el de espasmo esofdgico para los ataques 
mas agudos y graves, que se encuentran en los individuos con eséfago tenso. 

Cada caso de eséfago tenso debe ser investigado cuidadosamente antes 
de aceptarse una etiologia puramente funcional. En casos desapercibidos de 
este tipo nos impresiona la maxima de que —cuando la terapéutica falla no 
debe condenarsele sino que debe sospecharse de la veracidad del diagnostico. 

EF] tratamiento general para el esofago tenso, es el mismo que para otros 
trastornos funcionales corporales. En los casos graves o refractarios, la tera- 
péutica médica enérgica y las dilataciones producen en la mayoria de los 


casos alivio rapido y dramatico. 


DIVERTICULO ESOFAGICO 


E] diverticulo esofagico puede clasificarse conforme a su localizacién y 
estructura. En relacién a su localizacién existen tres tipos, superior (farin- 
gocsofagico) medio e inferior (epifrénico). En relacion a su estructura: si se 
hernia parte de mucosa a través de la capa muscular se trata de un diverticulo 
de pulsién, pero si todas las capas esofagicas se encuentran jaladas para formar 
un saco se trata de diverticulo de traccién. EF] tipo llamado de traccion usual- 
mente se localiza a la regién de la bifurcacion traqueal, en donde se encuen- 
tran ganglios linfaticos traqueobronquiales con inflamaci6én cronica. Rara 
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vez produce umtomas, ya que gencralmente posee una abertura amplia que 
forma su cucilo. Mlas mmportante que la clasificacion es la fisiopatologia que 
explica los sntomas y signos. Se cree indispensable la existencia de un pun- 
to detul en la pared muscular para la formacién de un diverticulo de pulsién. 
Mientras las abertura diverticular cs grande no sx producen sintomas —au- 
de amsence de untomas 

Conforme la comida va taponando lentamente al diverticulo, este crece 
¥ Cac, proceso que continds hasta que cl diverticulo caido produce por su 
peso, sobre cl esofago, con la obstruccion consigwente. Debe sefalarse, 
que en tales diverticulos grandemente desarrollados, la comida tiene acceso 
mas faciimente al diverticulo que a la luz csofagica. EF) sintoma principal 
ls wendo las complicaciones mas frecuentes la diverticulitis, per- 
» roentgenograma la csofagoscopia confirman cl 
dugnmontx o 

\ctualmente. con la quemotcrapm, mecjoramicnto de tecnica quirutgica, 
ancttesa modema » cuidado postoperatono adecuado, x preficre la diver 
cn an tempo. La diverticulopexia tiene sus mdicaciones; este pro 
cedimiento cn cl cual se diseca cf diverticulo y s sutura hacia arriba a las 


cstracturas ancxas, s¢ reserva para los pacientes que constituyen un nesgo 
ouirargico pobre. Por este medio, la comida no tiene acceso al diverticulo 


desaparescndo por cnde los sintomas 
VARICES ESOFAGICAS (Hlipertension porta) 


La cupters de ama varie une cmergencia que imponc un 
tribute ls diagnéstxa. destreza » de! cirujano. Este pade 
cumento revalta de un aumento cn la pressén del sastema porta ( mtrahcpatico 
o extrahepatico) caw sempre sc cocucntra cn la parte infenor del csofago 
La enfermedad mas comin productora de bloqueo imtrahepatico cs la ci 
rrosis hepatica, mientras ésta continie siendo frecuente, las varices csofa 
gicas scguiran sendo una amenaza a la vida. EF) bloqueo extrahepatico pucde 
deberse « tromboss, estenosis fibrosa o transformacién cavernosa 
de la vena porta, esta altima congenita o adquinda. 1 diagnostico diferencial 
entre dleera gastroduodenal » wirices csofagicas, tratandose de una hemo- 
tragia, constituve un reto a la habilidad diagndstica de cualquier cirujano. 
Fl habito cirrético (ausencia de vello toricico) cs una avuda util en el diag- 
nistico. Asimismo, la presencia de ginccomastia y telengiectasis debe hacer 


sospechar la presencia de patologia hepatica. El lamado sindrome de Banti 


Cirucia 
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esta caracterizado por esplenomegalia, anemia, varices esofagicas, ascitis y 
leucopenia. Si el bloqueo porta se debe a lesiones intrahepaticas las pruebas 
funcionales hepaticas resultan positivas en tanto que si se debe a lesiones 
extrahepaticas dichas pruebas resultan generalmente negativas. En los es- 
tadios recientes puede ser inocua la toma de un esofagograma que puede 
revelar la apariencia “en rosario” patognomonica que se presenta en la parte 


inferior del esdfago. 
Ya que la hemorragia debida a ruptura de varice esofagica puede ser ra- 


pidamente fatal, deben adoptarse medidas definidas para prevenir su repe- 
ticién. Algunos de los procedimientos terapéuticos preconizados han sido la 
inyeccién de la varice con substancias esclerosantes, el taponamiento a tra- 
vés del esofagoscopio, la ligadura de Ja vena coronaria, la reseccién de la 
union esofagogastrica a fin de remover el area varicosa y diversas formas de 


derivaciones portocavas. 
Estas derivaciones han obtenido cierto grado de popularidad en los ul 


timos afios vy se han intentado varios tipos de anastomosis cuyo propdésito es 
derivar la sangre del sistema porta al sistema de la cava. Recientemente se 
han preconizado las ligaduras de arteria hepatica y esplénica. Con el tiempo 
se definira el valor de estos mctodos. 


HERNIA DEL HIATO ESOFAGICO 


La hernia del hiato esofagico es un tipo de hernia diafragmatica en cl 
que la parte superior del estomago se hernia a través del hiato esofagico. Se 
han descrito tres tipos de hernias del hiato esofagico: (1) El tipo de hernia 
paracsofagica en el cual el estomago se hernia a través del hiato y se encuen- 
tra paralelamente a un esdéfago de longitud normal; (2) el tipo de hernia del 
hiato por deslizamiento en el cual el estomago se hernia a través del hiato 
empujando hacia arriba a un esdfago de longitud normal, haciéndolo por 
ende tortuoso y (3) el tipo de hernia del hiato con esdfago corto congénito 
en el cual la parte superior del est6mago se hernia a través del hiato debido 
a que el eséfago nunca ha tenido longitud normal. Este ultimo tipo puede 
ser diagnosticado por el esofagologo al notar la apariencia de mucosa gastrica 
a un nivel raramente alto. Las hernias del hiato pueden ser vistas como un 
hallazgo incidental en el curso de roentgenogramas gastrointestinales rutina- 
rios. Tales hernias rara vez producen sintomas y aun cuando muchos no acon- 
sejan tratamiento para las mismas, siempre existe el peligro de estrangulacion 
con empiema consecutivo y muerte a breve plazo. Por otra parte, muchos pa- 
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clientes con hernas del hiato se quejan de dolor epigastrico, metcorismo, 
eructos, anorexia, pérdida de peso y dolor retroesternal. Tales casos se diag 
nostican crréncamente como padccimicnto vesicular, ulcera peptica, gastritis 
© insuficienc coronarm. Estos errores pucden evitarse si se tiene en mente 
la posible existencia de la hernia del hiato y particularmente si se toman los 
rocntgenogramas gastroduodenales en posicion de Trendclenburg, que hace 
patente la hernia que de otra manera podria pasar inadvertida. 

Siempre debe considerarse la exéresis frénica izquierda, ya que alivia la 


pressén y sintomas al relajar cl hemidiafragma izquicrdo. 
La reconstruccion quirdrgica de! defecto en las hernias de tipo paracso 


fagico y por deslizamiento es facil ya que todo lo que se requicre es la res 
titucsén abdomimeal del estémago herniado cl estrechamicnto del hiato cso 
fagico. La hernia con eséfago corto congénito cs la mas dificil de tratar con 


cuto 
DEFECTOS CONGENITOS 


Recientemente se ha adquirido mucho conocimiento acerca de las atre- 
sas congénitas y las fistulas traqucocsofagicas, de mancra que actualmentc 
pucden ser clasificadas y tratadas cn una forma adecuada. Diversas combina- 
ciones de estas anomalias son posibles de presentarse, la mas comun de ellas 
es aquella en que la parte proximal del eséfago termina en saco y la dista) 
s¢ comunica con la traquea para formar una fistula traqucocsofagica. Esta 
anomalia debe sospecharse cuando cn un recien nacido se presenta cl com 


plejo sintomatico tos, sofocacion que sc Cxpresa pncumotecnica 
mente en ingks por las tres “C™, COUGHING, CHOKING, CYANOSIS. 
Esto particularmente acertado, cuando cl nifio babea o tiene rinorrea en 
forme cxagerads. Tales cows deben conmnderane cmergencias, va que ostos 
nifios pucden mort de ncumonia por aspiracién. El roentgendlogo es de va 
lor inestimable en la determmacion de! tipo y sitio de las lesiones por la sola 
observacién de la presencia o ausencia de gas cn cl estomago o colon y por 
la inveccién de una pequeta cantidad de liprodol a traves de un cateter nasal 
viewalizando cl cséfago prowmal (nunca debe usarse banio con este propo- 


sito 
Si se tienen cn mente estas pocas observaciones pertinentes, no se con- 


siderar’ todo bebé azul como tctralogia de Fallot y podra instituirse en for- 
ma immediate cn estos casos la terapcutica adecuada. Fl tratamiento es qui- 


Crraucta 
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rtirgico y disponiéndose de metodos modernos es de esperarse un alto por- 
chas neoplasias esofagicas. 


CARCINOMA DEL ESOFAGO 


No debe asumirse por mas tiempo una actitud de derrota frente al car- 
cinoma del eséfago. La que fue considerada una lesion inoperable y sin espe- 
ranza hace una década, presenta actualmente al menos una posibilidad tera- 
péutica que vale la pena de intentarse a fin de conseguir un resultado palia- 
tivo o “curativo”. Si las presentes impresiones son correctas, las perspectivas 
generales y pronostico del carcinoma del esdfago son mejores que el cinco 
por ciento de curacién, cinco afios de supervivencia establecidos para el car- 
cinoma del estomago. Sin embargo, resulta bastante ridiculo el tratar al pa- 
ciente como una estadistica. 

El] diagnostico precoz es de importancia primordial en este tipo de car- 
cinoma, en forma semejante a lo que sucede con el carcinoma de otras par- 
tes del cuerpo, va que por medio del diagnoéstico precoz puede aumentarse el 
grado de supervivencia postoperatoria. Se habla generalmente de cambios en 
el habito de la defecacién en el carcinoma del colon, en una forma semejan- 
te he referido la maxima de que “cualquier cambio en el habito de la de- 
glucién, que persiste, debe considerarse como un carcinoma del esdéfago, has- 
ta probarse otra cosa”. Cuando se preste atencién adecuada a esta maxima 
y tales casos sean investigados cuidadosamente por estudios esofagoscépicos 
y roentgenoldgicos, se hara tratamiento quirtirgico mas temprano en mu- 
chas neoplasias esofagicas. 

La disfagia es generalmente el primer sintoma; de caracter progresivo 
determina que el paciente refiere cambio en sus habitos ingestivos” del filete 
a la hamburguesa y de ella a los alimentos blandos y liquidos”. Pueden ha- 
ber periodos de intermitencia durante los cuales el paciente puede pensar 
que la molestia ha desaparecido. Aun cuando un tumor puede complicar 
una gran parte de la circunferencia esofagica, los sintomas pueden ser mi- 
nimos a causa de la capacidad para la distension del musculo esofagico nor- 
mal remanente. E] dolor y la regurgitacién completan la triada sintomatica. 

La esofagoscopia y la biopsia, constituyen los timicos medios por los 
cuales puede hacerse un diagndstico definido. El tratamiento es quirurgico. 


La terapia fisica es de valor paliativo. 


RESUMEN 


Se seftals bp muportance: de tener cn mente los padecumicntos cso 
Se dncuten algunos de los crrores diagnésticos mas comunes de los 
padecumentos cn los que particypa cl Cuando la terapcutica falla en 
ef alo de certs males no debe condenarse al tratamicnto sino 


de quc cl dugnistio no sca verdadero 
COMENTARIO 
Por Académico Dr. AGUILAR ALVAREZ 


En cf trabajo del seftor doctor Philp Thorck sc cnumeran la mayor par 
te de los pedecumientos de! exifago, swtialando los principales sintomas de 
enfermedades con finalidad de hacer un diagnostico diferencial y 
cviter a0 mucrtes innecewrias, subrayando un poco més al carcinoma del 
exitago alrededor del cual hace algunos comentanos, entre los que msiste que 
ly del cxfago quirurges 

Mas nos hubiers gustado que este trabajo refiriese un solo tema 
whee cl que nos Comuniese vasta —ya que o de todos los 
whores Academaa conocido w bollante curnculum vitac— tanto mas, cuan- 


to que monografia sobre enfermedades de! csifago, editada en 1952, nos 


parcee muy wtantc 


Aprovechando que cl padecumento cn cl que més msste cl autor cs cl 
cancer del exddago terapéutica quicurgeca, deseo hacer algunas conside- 


raciones, reservindome para hablar ampliamente de! tema cn un trabajo re- 


glumentano que preentare a cesta oportunamentc 
Em cf tratamiento del cancer del exifago x plantean dos problemas: 


ample del tumor y segundo, la restitucién de la conti 
del digestivo. Pars esta Gltuma han utilizado por diversos ci 
cn datintos paises, cl mtestmo delgado, cl deigado » cl ascendentc, 
cl tramweneo o cl extomago. Comudero que cl mejor clemento para csta plas 
tie cf estéemago solo he atilizado este Organo cn mi préctica quirtrgica. 
Para lograr correctamente las plastias gastricas se debe liberar bien el esté 


mago en sus dos tercios superiores, ligando necesariamente la coronaria cs 
tomdquica y los vasos cortos, ya que basta la circulacién inferior de las dos 


gestrocpiploias y sv anastomosis con la pilénca y las ramas de la pancreatico 
duodenal 
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TENDENCIAS EN 


En los casos de tumores del tercio inferior del esdfago, se reseca la por- 
cién necesaria del tercio inferior de este 6rgano y el tercio superior del es- 
témago 0 mas si es necesario, terminando la intervencién al hacer una anas- 
tomosis eséfago-gastrica en la cara anterior del estomago. 


Vias de acceso. 


Las vias de acceso mas comunmente utilizadas son la transtoracica a 
través del 6° a 9 espacio intercostal, de acuerdo con el estudio del tumor, 
ya sea sobre el hemitorax izquierdo o el derecho; este ultimo es usado ha- 
bitualmente por la Escuela Inglesa; la otra via de acceso en los casos muy 
amplios en los que la reseccién sea dificil y la liberacién tambien, es la to- 


raco-abdominal. 


F stadistica. 


La estadistica general en Inglaterra sobre la reseccién del esofago tiene 
un término medio de 31° de mortalidad; la norteamericana —y para sefialar 
algin elemento de los que la constituyen— la de Sweet la divide en tres 
grupos, arrojando un indice de mortalidad para el primero de 11%, para el 
2° de 14% y para el 3° de 24%. En realidad no se puede hacer un promedio 
total comparable con el de las demas Escuelas. La estadistica en Francia 
oscila entre el 50 y 60% y uno de sus elementos —Santy de Lyon— tiene 
un indice de mortalidad de 60°,. En lo que se refiere a mi casuistica per- 


sonal, tiene un indice de mortalidad de 28.5%. 


Cadnceres avanzados. 


Debemos declarar enfaticamente que el uso de la gastrostomia ha que- 
dado completamente condenada, no resuelve la mejoria del paciente o dis- 
minuye sus condiciones generales por el impacto psicolégico tan intenso y 
en caso de que se consiguiecra una mejoria que hiciera posible el tratamiento 
quirtirgico posterior, la gastrostomia resultaria un problema muy grave en el 
momento quirirgico, pues haria la operacién séptica y dificultaria mucho 
la liberacién del estémago para el uso de la plastia gastrica. En estos casos 
se han recomendado para mejorar las condiciones de inanicién, las dilatacio- 
nes suaves o el uso de los tubos de plata de Souttar. Pienso que es mucho 


mas ventajoso usar en todo caso, la yeyunostomia. 
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Uso de los tubos de plestico. 


EF) uso de tubos de plastico tiene —a mi juicio— un porvenir muy bri- 
llante; ha sido Berman cl que ha trabajado mas y ha colocado los primeros 
en cl ao de 1950, el plastico que principalmente usa es el polictileno, que en 
Inglaterra se denomina Poliwinil. Sus trabajos experimentales en perro se ini 
ciaron en el afio de 1922 y a la fecha puede concluirse lo siguiente: alrededor 


del tubo de plastico se forma una capa fibrosa que se inicia a los cinco dias 
y envuclve totalmente cl plastico a los 23 dias; la epitelizacion de este mismo 
tubo principia al mes y queda totaimente integrada al afio. El tubo de 


polictileno pucde retirarse al fir_al de este tiempo por endoscopia y la dura- 
cixén del hempo quirirgico que restituye la continuidad del tubo digestivo con 
el plistico, es solamente de 15 minutos y la mortalidad alcanza cl magnifico 


indice de 10°, 
Terapia 


Como ha dicho muy bien el autor en su trabajo, todavia el tratamiento 
del carcinoma del eséfago pertencce a la cirugia; sin embargo, no podemos 
menospreciar a la fecha los trabajos trascendentales de Dinamarca, Succia, 
Inglaterra y Alemania, con terapia rotatoria y especialmente la estadistica 
de Nielsen de Copenhague, en la que un grupo escogido de enfermos ino- 
perables obtuvo un tratamiento paliativo con una supervivencia de uno a tres 
afios y 3°), de curaciones radicales, lo que deja la puerta abierta al tiempo, 
que establecera definitivamente lo que podemos esperar de la terapia. Es ne- 
cesario advertir que los canceres del eséfago solo son posibles de mejorar o 
curarse con terapia, cuando corresponden histolégicamente a los epiteliomas 
epidermoides de células escamosas, ya que en los adenocarcinomas la terapia 


no da ningun resultado 
No deseo terminar este comentario sin sefialar a ustedes el alcance mag- 


nifico del trabajo del doctor Philip Thorek, tratando de ecliminar errores 
graves de diagndéstico en los padecumentos del esétago, que tendran como 
consecuencia evitar “muertes innecesarias”, por lo que me permito felicitarlo 


muy cfusivamente. 
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Fibroma Osteogénico del Mazxilar 
Superior 


INFORME SOBRE UN CASO 


Por el Académico Dr. Miguel LAVALLE * 


En nuestra casuistica, contamos con ocho casos de tumores de los 
maxilares: fibroma osteogénico, adamantinoma quistico, osteoma, fibro- 
ma, fibroblastoma con degeneracién quistica, osteosarcomas y osteofibro- 
sarcoma; escogimos la presentacién del primer caso por considerarlo de 
interés desde el punto de vista clinico y anatomopatologico. 


CASO 


S. T. R., de 18 aos de edad, soltera, ingreso al Hospital Juarez el 
22 de abril de 1953, para ser tratada de un tumor del maxilar superior. 
Principié su padecimiento a los diez afios de edad con la aparicién de 
un tumor, como de un centimetro de diametro, situado en la parte baja 
del parpado inferior derecho; de consistencia ésea, fijo, no adherente a 
los planos superficiales; indoloro y sin cambios en la coloracién de la 
piel; crecimiento lento; de forma aplanada y sésil. A los cinco afios tuvo 
un brote inflamatorio en el mismo sitio, con hipertermia local y dolor; 
culminé en abceso, que se abrié expontaneamente y did salida durante 
tres dias a pus amarillento, bien ligado; qued6 como secuela cicatriz adhe- 
rente a] plano seo; no se modificaron por este motivo ni la forma ni las 


En colaboracion con los Dres. Jestis Aguilar, J. Duefias dela Torre y J. 
Hoyos Ruiz. 


(*) 
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dimensiones del tumor. Simultancamente sufnd reaccion conjuntival con 
cpifora y fotofobia en el ojo derecho. (figs. 1, 2, 3 y 4). 


Actualmente la tumoracién se encuentra muy desarrollada, esferca, 
como de 16 cms. de diimetro, de superficie lisa y uniforme, no despla- 
zable, de consistencia dura, no adherente a los planos superficiales ¢ in 
dolore. Fow nasal derecha obstruida; la puamide nasal da la impresion 
como si habvese girado cn maw hacia la wquicrda, con la narina y cl 
ale derecha mas bajes. Boca asimetrica, deswiacién de la comisura labial; 
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el vestibulo superior derecho ocupado, prominente, duro, sin edema; 
odontoloxia que imposibilita la masticacién; (fig. 1) paladar déseo sa- 
liente con invasién hacia el lado opuesto; ausencia de la tercera gruesa 
molar derecha superior; disminucién de la agudeza visual del ojo del 
mismo lado; hipoacusia en el oido derecho. E] padecimiento no ha re- 
percutido sobre el estado general, mas si en la esfera psiquica: la en- 
ferma es retraida, autista, con complejos de inseguridad e inferioridad. 
La cara en su conjunto se muestra asimétrica, los surcos nasogeniano y 
nasolabial borrados, la zona mas prominente se encuentra hacia abajo y 
afuera e invade las regiones circunvecinas, desplazando la boca, nariz y 
ojo hacia la izquierda; limites posterior e inferior definidos; arriba y 
atras se contintia insensiblemente con la regién temporal; por la parte 
anterior invade la cavidad orbitaria; hacia adentro se continta con los 
huesos propios de la nariz, a la que desplaza hacia el lado opuesto. En 
el parpado inferior derecho se observan varicosidades y en diversas por- 
ciones de la cara cicatrices de viruela. Articulaciones temporomaxilares 
libres; malar derecho deformado; temperatura local ligeramente aumen- 
tada; nervio suborbitario derecho indoloro; ectropién del parpado infe- 
rior derecho y reaccién conjuntival. La transiluminacién de los senos de 
la cara manifest6 transparencia en la parte anteroinferior del tumor, cl 


resto es opaco. 

Las radiografias estereoscépicas antero-posteriores (fig. 6) revelaron 
la existencia de una tumoracién con zonas de naturaleza ésea, alternan- 
do con otras de menor densidad, que abarcan el maxilar superior y el 
hueso malar derechos, pasa la linea media, desvia el tabique nasal hacia 
la izquierda. En el angulo infero-externo da la impresi6n de inclusién 
de restos dentarios. En las placas laterales (fig. 5) se observa la misma 
localizacién y extension, desde el borde orbitario al alveolar; en la parte 
anterior hay condensaciones, de aspecto dseo, cuya densidad contrasta 


con el resto de la tumoracién. 
Rinoscopia anterior: en la fosa nasal derecha la mucosa esta con- 


gestionada, sangra con facilidad, no es posible distinguir el tabique na- 
sal. La cavidad nasal izquierda muestra congestién del lado del tabique 


nasal desviado; no son visibles los cornetes. 
Rinoscopia posterior: Coana izquierda parcialmente obstruida; la de- 


recha lo esta en su totalidad. 
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La laringoxcopa no di datos positivos 


Otescopia: desaparicién del tnangulo luminoso cn la membrana del 
timpano derecho 


EB) 25 de abril de 1953: 3.800.000 glébulos rojos por mm.c. El 26 de 
jamo del 4.000.000 


Estudio histopatolégico de gangho submaxilar infartado: “Adenitis 
crénica con hiperplasia reticular. No existen datos de tumor” Microfo- 


tografia. (fig. 13). 
Resumen de datos positives 
1. Tumoracién que se manifiesta a los diez afios de edad. 
2. A les cinco afios: descarga purulenta en el sitio donde se inicid. 
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FIBROMA 


Crecimiento lento, la neoformacién invade las regiones vecinas. 


Odontoloxia (desplazamiento dentario) y disgenesia de la tercera 
gruesa molar superior derecha. 


Caracteres normales de la piel y mucosas que rodean al tumor. 


No se afecta el estado general. 


Evoluciona en ocho aos. 


Signos radiolégicos de proceso osteogeno, con zonas de densidad 
6sea, que alternan con otras de menor consistencia. 


Adenitis crénica con hiperplasia reticular correspondiente al terri- 
torio linfatico del tumor. No hay signos de metastasis. 


Sindrome tumoral caracterizado por los datos anteriormente expuestos. 


Sindrome de insuficiencia respiratoria, por obstruccién parcial de las 


fosas nasales. 
Imposibilidad de la masticacién por odontoloxia y falta de corres- 
pondencia de las arcadas dentarias. 

Alteraciones psiquicas acompaiiadas de complejos de inseguridad e 


inferioridad. 
No se practicé biopsia pre-operatoria del tumor, por el traumatismo 
operatorio que significaba debido a su gran dureza y se prefirid pospo- 


nerla al acto operatorio. 


CONSIDERACIONES 


La tumoracién provocé por accién mecanica, compresiva y defor 
mante sobre las diversas cavidades de la cara: dificultad para la mastica- 
cién, obstruccién respiratoria, anosmia, voz gutural, hipoacusia y dismi- 


nucién de la agudeza visual. 


El estudio radiolégico revela que la deformacion se desarrollo a ex- 
pensas del maxilar superior; probablemente odontiasica u osteogénica, 
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la inclusion de porciones de mayor densidad de aspecto odontoide, 
de una masa uniformemente opaca, sin asumir morfologia quis- 


Con los datos anteriormente cxpuestos, se permiten las considera- 
clones siguientes: tumor clinicamente benigno; fundado en su larga evo 
luckin y a la no repercusién sobre el estado general, no hay produccién 
de metastasis, ni formaciones parccidas en otras partes del cuerpo. Pro- 


bablemente se trate de una odontiasis o coincida en su iniciacién con 
ella, por principiar a los diez afios de edad y coincidir también con dis- 
genesia de la tercera grucsa molar derecha superior ¢ inclusién dentro 


de la masa tumoral de zonas densas odontoides. 


Las piezas dentarias se originan en una porcién mesodérmica y otra 
ectodérmica, determinando tumores de tipo conjuntivo o epitelial y for- 
maciones muxtas conyuntivo-cpitcliales. 

“Hacw la sexta semana de la vida embrionara cl epiteho gingival se 
invagima cn cl mesodermo, formando una placa de células ecpitcliales 
que por se cara posterior da ongen a la lamina dentaria, en cuyo borde 
libre sc forman los botones dentanos o mamelones adamantinos de la 
primera y segunda denticién. La parte inferior del cuerpo acampanado se 
invagma para dar lugar a los clementos vasculares y de la pulpa den 


De aqui salen los odontoblastos, y mas tarde el cucrpo adamantino, 


que pecde quedar en la maiz, corona o cucllo de una picza y ser causa 
de los tumores. En ocasiones pucde haber restos embnonarios aberrantes, 


que en el curso de la vida y por causas irritativas, se pueden desarrollar y 
dar ongen 4 csta clase de tumores 

E] tumor odontogeno mescnqucmual de forma mixta se distingue del 
quiste coronario ya que éste se origina cn la corona de la picza dentaria, 
produciendo odontoloxia de las picras vecimas. El diente afectado es pe 


quetio, mal implantado, desviado de la linca alveolar; al principio cl tu- 
mor cs duro, « toca a través de la tabla externa distendida del maxilar 


que se necrow y ulcers, revelando naturaleza quistica a la palpacidn. 
La puncién permite extracr liquido parduzco, espeso, a veces hematico”. 
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KE] quiste dentigero se observa con predileccion en los caminos e 


incisivos laterales. 
EF] epitelioma adamantino o adamantoblastoma tiende a la forma 
quistica de consistencia blanda. Recidiva y crece rapidamente; se observa 
con mas frecuencia en el maxilar inferior. 


La enfermedad de Paget u Osteitis Deformante, no da lugar a con- 
fusion, porque suele presentarse en personas mayores de cuarenta afios, 
se generaliza a todos los huesos y tiene simpatia por los de la béveda del 
craneo que llegan a tener un espesor hasta de tres centimetros y deforma 


en arco los huesos largos. 

En nuestro caso son evidentes las caracteristicas de benignidad cli- 
nica por su constitucién en si, no por las complicaciones que determine 
en su crecimiento. Los datos clinicos y radiolégicos nos inclinan a pensar 
en tumores de los maxilares del Grupo III de la clasificacion de Erich; y 
me refiero a ella, porque como dice el autor: “ en ciertos aspectos, los 
tumores de los maxilares son de mas dificil clasificacion que las neopla- 
sias de otras regiones, en parte porque la formacién de los de origen den- 
tario es en extremo obscura. Sin embargo, desde ei punto de vista del tra 
tamiento, el problema se puede simplificar prestando atencién particu- 
larmente a los detalles de importancia diagnéstica y terapéutica. Asi, el 
tercer grupo, comprende aquellos tumores de las mandibulas en los que 
el examen radiolégico revela un defecto en el hueso, el cual contiene otro 
tejido anormal; comprende en este grupo: el fibroma, el angioma, el 
tumor de células gigantes, el odontoma sdlido, el osteoma esponjoso, el 
osteoma solido, la osteitis fibrosa quistica de caracter localizado, el fibro- 
osteoma, cl mixocondroma, cl condro-osteoma y algunos sarcomas os- 
tedgenos. Sin embargo, las imagenes radiograficas que se observan cn 
esta clase de tumores, con la cxcepcién de algunos osteomas y adontomas 
solidos, no tienen nada de caracteristicas; por consiguiente, el diagnostico 
definitivo no puede ser absolutamente cierto hasta que se hayan extirpado 


los tejidos y examinado bajo el microscopio”. 


La imagen radiografica en nuestro caso es comun en los sarcomas 
osteogenos, osteomas esponjosos, fibroosteomas y condroosteomas, pero 
teniendo en consideracién la evolucién clinica nos inclinamaos ante la pre- 
sencia de algunos de los tres ultimos de origen o coexistencia odontiasica 
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Se comprobé la permeabilidad nasal, después de haber aplicado el 
taponamiento, que se retiré a las 72 horas; éste se substituyd por una 
estera de celuloide, y asi evitar que la retraccién de los tejidos, dificultara 
mas tarde la aplicacién de la pritesis. Pulverizaciones de tirotricina en 
la cavidad residual. Se Ilenaron los cuidados cornentes post: operatonos y 


la evolucién fué buena, interrumpida solamente por reaccion febril de 


termmada por prrogenos. 

Puc extirpeda una tumoracién de forma ovoidea, cuyos diametros 
principales fucron: 12, 14 y 16 cms. y su peso de 380 gramos. De con- 
sistencia ésea cn todas sus porciones. Una mejor descripcién de la picza, 
se obtienc, en la serie de fotografias relativas; nétese que en un corte 
transversal, se encuentra una picza dsea aberrante, (fig. 11) que se ase- 
meja a una grocsa molar; en cambio en el alveolo correspondiente a la 
tercera molar superior derecha un sdlo tubérculo de los cuatro o cinco 


que la deben constituir. (fig. 12). 
Diagnéstico anatomopatologico: Fibroma con metaplasia ostcogéni- 

ca nifuss. (Fibroma osteogénico) o Tumoracién conjuntiva fibrosa con 

zonas de calcificacién y osificacién. Fibroma osteoide. Fechado el 13 de 


julio de 1953. (Dr. Gabriel Alvarez F.}. 
Posteriormente se imsistié en la bisqueda de restos epitcliales o de 
tumor mixto y cn june del presente afio el Dr. Clemente Villasefior 
reporté: “Esta constituido por numerosos fibrocitos que adoptan dis 
posicién fascicular, entre los que se observan nédulos calcicos. No se ad 


vierten indicios de malignidad tumoral”. ( Microfotografia. Fig. 14). 


Tanta imsistencia en lograr un minucioso estudio histopatoldgico, se 
deriva de que segim el antiguo concepto de Broca, la ausencia de una pie- 
va dentaria, & una consecuencia fatal de la formacion del tumor a ex- 
pensas de! foliculo. Pero esta ausencia de la pieza dentaria con frecuencia 
© aparente, pucs se ha encontrado la pieza incluida cn cl mismo tumor, 
por lo que algunos autores creen que sdlo la presencia de una pieza for- 
mada dentro o cerca del tumor, servira para diagnosticar un epitelioma 


adamantino y que cuando no sc halla, es porque no se busca suficiente- 
mente. En el presente caso, se agoté la busqueda con dos estudios histo 


patologicos concienzudos. 
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Se meluve una seme de fotografias, que muestran cl estado de la 


enferma on los dias eubsecuentes a la mtervencion a los dicz meses, 
Cuando sc han resucito parcialmente los problemas que 


(figs. 19 


plantes cl post-operatorio de este tipo de enfermos a saber: cl protesico, 
el estético y cl de rchabilitacion; hemos propugnado por resolverios en la 
siguiente forma: cl protésico, con la construccién de una protesis eficiente 
para realizar la masticacién y cl primer tiempo de la deglucién; (figs. 15. 
14, 17 © 18) & estético: smictando a la enferma a una scric de interven- 


clones quirtiegicas realizadas por cl especialista con este fin finalmente, 


el de rehabilitacién liberando a la enferma del complejo de inseguridad 
© inferiorided, reintegrindola al medio social en actitud de lucha y ren- 
dimiento. (Asste a la escucia ances al Hospital Juarez). 

Esta culminacién obligada de toda teraptutica mutilante: la reha- 
bilitacién de! enfermo, debe ser la resultante de una colaboracién estrecha, 
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entre diversos elementos especializados, que tienen por finalidad, conducir 
al paciente después de aplicado e] tratamiento quirurgico, situacion de ren- 
dimiento, lo mas cerca posible, a la que se encontraba en estado de salud. 
En el caso en estudio, esta colaboracién fué un hecho, pero todavia hay 
bastante por realizar en las diversas esferas sefialadas. 


Hasta el presente no se ha observado recidiva del tumor; la disposi- 
cién mental, el rendimiento en trabajo de la enferma y las posibilidades 
futuras de una joven de 19 aiios, con transformacién importante en la 
esfera psico-somatica, le brindan un futuro desprovisto del lastre que 
determiné, un padecimiento que se inicié a los diez afios de edad, que de- 
forma monstruosamente, lo mas estimado en un joven de su edad, cer- 
cenandola del medio social con profundo resentimiento y complejo de 
inferionidad. 
263 


CirujyaNnos 


- 
: 


MICUEHEL LAVALLE 


CONCLUSIONES 


1. E) diagndéstico definitive en el presente caso, corresponde al Gru- 
po Ill de ls clasificacién de Erich, no pucde ser absolutamente 


certo medunte estudio histopatologico. 


Al tratar de resolver los problemas que plantea la aplicacién del 
tratamiento quirérgico, no perder de vista los cuidados que faci- 


hten la de una protess. 
E) tratamsento de este tipo de enfermos requiere la colaboracion 


; 
estrecha de diversos especialistas: constructor protesico, ortodon 
cista, cirujano plistico, psicoterapeuta y un centro de rehabili- 
tacion 
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COMENTARIO 
Por el Académico Dr. Rail PENA TREVINO 


E] trabajo del Académico Dr. Lavalle que acabamos de escuchar 
encierra varios aspectos de gran interés que voy a comentar en estas lineas. 
No me ocuparé de otros tépicos importantisimos en esta clase de tumo- 
res porque mi intencién es comentar tnicamente lo expuesto por el 
Autor y no leer otro trabajo similar que aparte de cansar la atencién de 
ustedes se apartaria de la finalidad buscada en todo comentario. 


Desde luego nos presenta la historia clinica de una joven portadora 
de un tumor benigno del maxilar superior. Los datos de exploracién y 
los suministrados por el Laboratorio y por los Rayos X, estan perfec- 
tamente expuestos y dan una idea exacta del padecimiento. 


La etiologia y la patogenia de tumores de los maxilares aunque 
enunciada en forma sintetizada, nos muestran lo dificil que es explicar- 
nos el desarrollo de estos tumores y sobre todo mas dificil aun poder 


hacer un diagnéstico preciso. 

Como lo asienta e] Autor, solamente el histopatdlogo puede acla- 
rar ese ultimo punto, pues muchos tumores benignos de los maxilares 
presentan el mismo aspecto, dan la misma sintomatologia y las radio- 
grafias no muestran diferencias ostensibles que puedan inclinarnos hacia 
una u otra variedad de tumor. 

Es importante mencionar que aun el reporte del histopatdlogo 
puede no ser exacto, si no se hicieron cortes en todos aquellos sitios del 
tumor que revelan a la simple vista estar formados por distintos tejidos. 
Es indispensable un minucioso estudio del anatomopatologo, como lo 
hizo el Dr. Lavalle, para tener la seguridad del diagnostico. 


Con frecuencia se encuentran tumores formados por varias clases 
de tejidos y las formas clasicas descritas en los libros no es frecuente en- 


contrarlas en la practica. 

Otro punto importante es el referente al tiempo en que han sido 
examinados los enfermos, pues desgraciadamente, en nuestro medio hos- 
pitalario, que es donde se ven con mas frecuencia esta clase de tumores, 
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los enfermos s presentan cuando su padecimicnto ha tomado un gran 
desarrollo » la deformidad las grandes molestias para la masticacion 
los obligan a buscar atencién médica. No sucede esto en la clientela civil 
en donde la observacién del propio enfermo hace que consulten a su 


médxeo cuando cl padecumicnto se micia. 
Se comprende que cn unos y otros casos sc encontraran variedades dis- 


tintas, pucs micntras mas antiguo os cl tumor, scguramente que habra 
sufndo mavores transformaciones cn su constitucién histolégica y un 
tumor, por cjemplo, que en su origen fue sdlido puede volverse quistico; 


otro de naturaleza mucows, pucde hacerse rico en clementos fibrosos y 
cambuer de esta mancra, tanto w sintomatologia como el resultado de 


se estudio 
Lo mteresante de esta clase de tumores cs que a pesar de los afos 
em ocasiones de las grandes dimensiones que Iiegan a adquirir, con 
tietan comervando su naturaleza benigna sicndo los resultados opera 
tones satefactorios en la mayoria de los casos y las recidivas no son fre 
cuentes. En cambio los trastornos que ocasionan en cl organismo del en 
fermo som de mayor mmportancia, pucs las funciones de la respiracion, 
Pero sobre todo esto, lo 


de la digestxim, cncucntran muy afectadas 
mais grandemente afectado, es cl sistema nerviosos de los pacientes, quc 


como lo auenta cl Dr. Lavalic. trastorna su psiquismo profundamentc 
convirtiendolos en seres que s sicnten despreciados por sus semejantes 
y Negan a convertirse en enfermos mentales que buscan cl aislamiento 


dexcan morn 
Yo operée cl pasado, preciamente cn los dias en que traté cl 
autor 4s paciente, a un individuo con un voluminoso tumor del maxi- 
ler superior (diagnostiedo como Fibroxantoma ecsclerosante con gran 
movilied osteoclistica); hoy a pewr de sus cicatrices y de la deformidad 
comecutive ly resecesén del esqueicto, un hombre feliz que ve de 
ume mences grate porvenir » que piemw volver pronto a su pucblo 


pare 
tratamiento de estos temores cs quirdrgico, reseceién del tumor 


com todo exqucieto a donde toma asicnto. La reseceién clasica del 
maxilar superior no se pucde hacer con todos sus tiempos conocidos; la 
resecesin en casos de grandes tumores estar’ de acuerdo con cl desarrollo 
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éseo vecino y que participa del proceso de fibrosis. La ligadura previa 
de la carétida externa nos sirvid grandemente pues nos permitidé practicar 
la operacién con minima hemorragia a pesar de lo voluminoso del tumor 
y su gran vascularizacion. 

Felicito al académico Dr. Miguel Lavalle por su trabajo que reine 
todas las condiciones para ser bueno, claridad en la exposicién, observa- 
cién, experiencia, documentacién e ilustracién; al Gobierno de la Aca- 
demia agradezco el honor de haberme designado para hacer el comen- 


taro. 
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Contribucién al Tratamiento de las Even- 
fraciones y Hernias reproducidas de la 
Pared Abdominal, con Auto-Injerto 
de Dermis 

Por ef Académico Dr. Joaquin MASS 


be m peatxs como general cn bos servicios de Emergencu 
de Verde » bos Howpitales y Lotiero de esta Ciudad. 
deude cf afto de 1952, be podido observer muchos casos de hernias repro 
ducnias para cuvo tratamucnto habian cmpleado mé 
chawces wn wtntactono bstos hechos de observacion mc 
« mis amplamente cl problema, especulmente me 
permiticron une técnica peronal para cl tratamiento de la hernw 
mguenal, que presenté a principios del afio de 1942 a la Sociedad de 
Coruges de! Howpetal Juarez 2 esta Acedemm y a la vez fue publicada 
on ly Rewnts de Cirugie Nowembre de 1942. E] mismo tema fué mo 
tro de ly tews de ly Dra. Alicus Callega 


Postenormente cn 1951, unm autor Sud-Amencano publico un articulo 
on The fours! of International College of Surgeons, aconseyando un 
suto-trasplante de pel de cxatre de la eventrackon para reconstruir cl 


plano 
Fetudiando teen este proceder » practicindolo me ha parccido que 


com este procedamecnto del empleo de la pel tal cual reseca en cl 
sitio de la » aplicandola en cl wtio de la aponcuroms, pucden 


preentanc de mfcccion porguc cn las capas profundas de la cp 


dermm o om woos de las glandulas sdoriparas o schicecas pueden 
gérmenes que lb de la picl 


Pete premordal mec hacer una modificacién 
penona! pers cf de! auto mycrto del derma de la antigua cn 
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una hernia o eventracién, para su tratamiento, reforzando asi, el plano 
aponeurodtico o bien sustituyéndolo. La técnica que propongo se realiza 
con los tiempos siguientes: 

1.—Siempre que sea posible, hacer la asepsia de la piel ampliamente 
y colocar un apdésito estéril, veinticuatro horas antes de la intervencién 
quirurgica. 

2.—Reseccion de la piel de la cicatriz antigua en forma de huso, la 
cual se entrega a un ayudante aséptico, quien raspa la epidermis hasta 
que quede blanca la dermis. Del lado del tejido celular subcutaneo, hace 


igualmente un raspado de los restos de la grasa hasta obtener igual uni- 
formidad y limpieza que por su cara anterior. Mientras tanto el cirujano 


ejecuta todos los tiempos operatorios requeridos para el tratamiento de 
la hernia o eventracién. 
3.—Colocacion de ese tejido fibroso conjuntivo preparado como se 
indica arriba, sobre la pérdida de substancia del plano aponeurdtico, co 
mo si fuese un “parche de tambor’, con las suturas necesarias en toda 


su extension. 


4—Cuando no exista pérdida de substancia de la aponeurosis, se 


afrontan los bordes de la seccién de la aponeurosis, como es comun y se 
aplica el auto-trasplante de la dermis, colocandolo sobre jos puntos 
anudados que han cerrado la aponeurosis, y se le fija con los cabos de los 
mismos puntos. De esta manera se evita que dichos puntos se aflojen y 
a la vez hacen refuerzo de los espacios entre cada punto. En esta forma 
este auto-transplante de dermis aplicado en casos de operados de repra 
duccién de hernias inguinales, ha sido siempre bien tolerado. 


5.—En los casos de hernia umbilical reproducida, tambien se ha 
usado este procedimiento, resecando la cicatriz quirtirgica, pero si se 
puede trazar el corte para obtener un colgajo de eje mayor transverse, 
para que la nueva cicatriz quede en un pliegue del abdomen siguiendo 


alguna de las lineas de Langer, y para que al abordar la eventracién o la 
hernia umbilical, se pueda entrar a la cavidad abdominal por fuera del 


musculo recto anterior del abdomen del lado derecho, aproximadamente 
en el punto de Lanz y por via trans-rectal se introduce el dedo izquierdo 
a la cavidad abdominal con el cual se explora y protege el contenido de 


269 


CiruyaNnos 


ls pare seccionar cl anillo sobre cl propio dedo, evitandose asi 
her contemdo hermano. 
6—En las eventraciones y reproducciones de hernia inguinal, acon- 


sejo abordar estas por un punto cercano al de Mac Burney, en el lado 


derecho y en el lado izquierdo, por un punto simétrico en este lado. In- 
troducido indice sc practica la muaniobra mencionada, lo que evita 


keener cl intestine sdherido o hernisdo 
scccién de las asponcuross o la diseccién o bisqueda, la 


efectéo con le Mamada diseceiin hidnca, con solucién de novocaina al 
1 o 2% imyectads entre los planos para disecarlos. Este procedimiento 


thene ademés, la ventaja de producir analgesia local que evita la pro- 
ducciin de reflejos dolorosos. En esta diseccién se procura seguir la di- 
veccxin de las fibras evitando seccionarlas perpendicularmente, conducta 
que a traves de los afios wengo practicando, de esta mancra se evita que 
en cl post-operstone, al contracrse los miisculos que han sido secciona 
dos, s seperen ss bordes; en cambio wi sc ha seguido la direccién de sus 
fibess, a! contracne estos misculos, sus bordes pegan. 


Siguiendo las normas antes cxpucstas en este trabajo, he de referir 
los siguientes casos que son iustrativos y que han sido operados por cl 


sucrito cm cl Hospital Leficro de esta Ciudad. 


Caso N® 1.—A. M. de C. Operada de reproduccién de hernia inguinal 


dos antes siguiendo la técnica clasica por el suscrito. En 
ests ver sc hizo cf autotrasplante de la dermis de la cicatriz de la pri- 


mers operaciin con resultado satisfactorio. Operada en enero de 195). 


Caso N® 2—I1. C. de 38 afios de edad, multipara con eventracién 
post-operstoria a consecuencia de dos cesdreas. Se le operd para tratar 
dicha cventracién siguiendo la técnica expuesta de auto-trasplante de la 
dermis de la cicatriz antigua, cl 17 de octubre de 1951 con resultado sa 
tusfactorio hasta la fecha 

Caso N® de afios de edad, con hermia inguinal re 


producids (operado por otro cirujano afios antes). Se le practicé el auto 
trasplante de le dermis cl 19 de marro de 1952, obteniendo muy buen 


resultado hasta ls fecha sin reproduccién de la hernia. 
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Caso N® 4.—]. M. B. de 51 afios de edad, profesor de educacion fisi- 
ca con hernia inguinal izquierda reproducida después de seguir la técnica 
clasica. Se le operé el 25 de julio de 1952 siguiendo la técnica del auto- 
trasplante de la dermis habiendo obtenido satisfactorio resultado. 


Caso N® 5.—R. H. (Reg. 245 del Hospital Lefiero), de 53 afios de 
edad con eventracion post-operatoria en la linea media por anterior ope- 
racién de hernia umbilical. El 15 de agosto de 1953 se le practico su 
tratamiento con la aplicacién del auto-trasplante de dermis, resecando 
ademas adherencias epiploicas antiguas. El resultado ha sido satisfacto- 


rio a la fecha. 

Caso N® 6.—]. G. T. (Reg. 502 del Hospital Lefiero), de 21 aiios 
de edad, con eventracién supra-umbilical que Ilega hasta el apéndice 
xifoides, muy amplia pues hace una separacién de los musculos como de 
diez centimetros en la zona mayor de separacion. En la intervencion 
quirirgica para su tratamiento, se reseca la piel despegandola del borde 
del higado, estomago y transverso. Se abrieron ampliamente las vainas 
de los misculos rectos anteriores del abdomen, uniendo los bordes de 
los mismos cerrando asi el plano posterior profundo. En seguida se acer- 
caron los rectos del abdomen y sobre ellos la hoja anterior aponeurotica 
sobre la cual se aplicé el auto-trasplante del dermis que recubrié amplia- 
mente la sutura de la aponeurosis. FE] resultado posterior fué muy satis- 
factorio, maxime que se traté de un sujeto joven y en actividad de tra- 


bajo. 
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SESION SOLEMNE DE LA ACADEMIA MEXICANA DE 
CIRUGIA, CON MOTIVO DEL XXI ANIVERSARIO DE SU 
FUNDACION 


FE) dia ocho de junio préximo pasado a las veintiuna horas, en cl 
Salén de Actos de la Facultad Nacional de Medicina, tuvo lugar la se 
solemme que con motivo del XXI aniversario de su fundacidén, 


Mexicana de Cirugia, con el siguiente programa: 


1—Seleceion de la Opercta Der Zarewitsch. 
1L—Discurso oficial por cl Académico Dr. Abraham Ayala Gon- 
ralez 
Contes d Hoffmann. Scleccin. 


IV .—Imposicsin de togs ¢ insignias al Académico de reciente in 
grease Dr. Ladsleo Solares 


V.—Discuno por el Académico Dr. Ladislao Solares. 


Los mémeros musicales estuvicron a cargo del cuarteto del violinista 
Prof. Enrique Barrientos y los Académicos concurricron de smoking, 


toga berrete 
la em representacién del Secretario de Salubridad y 
Aswtencia, cl Sub Secretario Dr. Manuel Pesqueira y con di, el Presi- 
dente de ly Academm Dr. Joaquin Correa C., estando acompafiados por 
kn Dee. Miguel Lavalle Vice Preudente Enrique Petia y de la Peifia, 
Secretario de ly Academe. Concurneron Dr. Jose Castro Villagrana, 
Director de la Facultad de Medicina, Dr. Luciano Huerta en represen 
tacton del Rector de la Universidad Nacional Auténoma, asi como re 


Cirucia 


“Se 


DISCURSO DEL DR. A. AYALA GONZALEZ 


presentantes de Sociedades Cientificas; las esposas de los sefiores Aca- 
démicos, estudiantes de medicina y numeroso publico ocupé los lugares 
destinados a los visitantes. 

Se impuso por el Presidente de la Academia al nuevo Académico 
Dr. Ladislao Solares, las insignias, la toga y el birrete, quien pronuncid 
el discurso que mas adelante publicamos, asi como su Curriculum y fo- 


tografia del acto. 


DISCURSO OFICIAL DEL ACADEMICO SENOR DOCTOR 
ABRAHAM AYALA GONZALEZ EN OCASION DEL XXI 
ANIVERSARIO DE LA FUNDACION DE LA ACADEMIA 
MEXICANA DE CIRUGIA. 


Sefior Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, 


Sefiores Académicos, 
Sefioras y Sefiores: 


Agradezco en todo lo que vale la sefialada distincién que el Gobier- 
no de nuestra honorable Academia Mexicana de Cirugia ha hecho con- 
migo al designarme para dirigirme a ustedes en una fecha memorable 
como la de hoy, Vigésimo Primer Aniversario de su fundacién y, ade- 
mas, porque me permite la satisfaccién de dar la bienvenida a un ele- 


mento joven y brillante de nuestra Cirugia. 


;Veintiun afios desde su nacimiento! ;Un afio mas de vida! ;La 
mayoria de edad de nuestra querida Institucién! El] comienzo de la ma- 
durez, de la produccién fecunda, por lo razonada, por la experiencia que 
desde su creacién entrafia un afan constante y ascendente de superacién. 


La lucha anhelante de progreso desde sus comienzos, con valores 
nacionales e internacionalmente reconocidos como Don Gonzalo Casta- 
fieda, Don Rafael Silva, Don Dario Fernandez, Don Manuel Gea Gon- 
zalez y muchos otros que lograron reunir y agrupar, en torno de si, a 
valores de todas edades y de varios lugares, que han hecho de nuestra 
Academia, faro y guia luminosa de nuestra Cirugia. Cuenta, ademas, con 
eleméntos extranjeros que han reconocido el valor de nuestra Institu- 


cién, en el Concierto Quirirgico del Mundo. 
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Es la meta de todo individuo el asociarse, el modelasse y perfecciw- 
narse al grado maximo. Aun cuando en nuestra profesion sea dificil al 
canzar tal meta, que mas que meta constituye un ideal, la lucha por lo- 
grarlo entrafia en principio, anhelos y aspiraciones de suyo propio, y dc 
por si, habran de redundar en clevada travectoria de superacion. 


E) lustre de nuestra Academia, cl reficjo del mérito indiscutible 
de los que la forman; merito grande cn unos y menor en otros; pero al- 
bengindose cn todos sus movimientos, una dedicacién sin reticencias al 
estudio, y cl deseo de una limpida conciencia, la satisfaccién que da el 
deber cumplido en la profesién y cl carifio a la misma y a nuestra Ins 
titucién que ha hecho vy hari perdurar, la vida del mas alto exponente de 


la Cirugia cn nuestro pais 

Ciencia y arte quirtirgicos depurados, conducta profesional y social 
intachables, calidad humana, bondad cxcelsa para con nuestros cnfer- 
mos, he ahi, lo que ha de constituir cn nosotros, cl acercamicnto a una 
perfeccién dificil de alcanzar, para que podamos constituirnos en cjem- 
plo de generaciones jévencs, que comprenderin, cual nosotros ya no 
palpamos desde hace ticmpo que la seguridad de poner en todo caso 
nucstra capacidad cientifica y humana, da paz a nuestra conciencia y a 
nucstro cspiritu, evitandonos en todo momento, transgredir los limites 


de esa capacidad, para aliviar 0 curar, no invadiendo, por decirlo asi, los 


terrenos de la experimentacién en cl ser humano, nunca aconsejable 
porque si habremos de curar o de aliviar, tambien habremos de resignar 


nos a saber dejar morir en paz. Desgraciadamente, en ocasiones, la auto- 
critica no os suficiente y no nos detiene a tiempo en el campo operato- 


rio para que nos demos cuenta de la inctilidad de nuestros esfuerzos, 
en una desesperada lucha por la salvacion del enfermo. 


Lamentable y penoso, sin lugar a duda, es ser actores impotentes de 
situaciones sin remedio; pero més lamentable, por todos conceptos, es 
constituirnos en audaces itresponsables, acelerando en la pendiente de 
la muerte, cl fin de nuestro enfermo. 


En los altimos tiempos cierta influencia norteamericana ha venido 
tratando de mecanizar cl cjercicio de nuestra Medicina, desvirtuandola 
de mancra lamentable. ;Se trata de claborar diagndésticos por medio de 
laboratorio, sin andlisis cuidadosos y sintesis consecutiva de signos y sin 
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tomas! Crasos errores en los que habran de intervenir las Academias, ya 
que a ellas toca sefialar senderos de superacién cientifica, nunca de atra- 
so mecanico, en disciplinas que son, por excelencia, mentales. 


La preparacion del cirujano debe ser lenta. El verdadero Cirujano 
se hace paso a paso: primero, habra de dominar la Anatomia Quirurgica, 
seguira con la practica en cadaveres, continuara con trabajos en anima- 
les, para llegar, finalmente, al trabajo quirtirgico en el enfermo. Mas no 
debe olvidarse que al unisono, habra de forjarse en el Cirujano, un sen- 
tido de Etica y Responsabilidad Profesional, intachable e inmutable en 


todas circunstancias. 

Por demas es decir que primero se es Médico General, en toda la 
acepcién de los términos, y, después, Cirujano. Ya que la tendencia ac- 
tual de la Medicina es la especializacion, habra de perfeccionar sus co- 
nocimientos de Medicina General, se cultivara en la Rama Meédica en 
perspectiva para después consumarse Cirujano en la Especialidad. 


Qué progreso ininterrumpido se ha observado en nuestro pais desde 
que el Neurédlogo se hizo Cirujano, desde que el Internista en enferme- 
dades del Aparato Respiratorio se decidié a operar, desde que el Gas- 
troenterélogo auné a su Ciencia Médica, los adelantos de la Técnica 


Manual. 

Nuestra Academia, comprendiendo su alto papel a desempefiar, se 
ha constituido, desde su fundacion, en el mayor exponente de la Ciru- 
gia Mexicana; en el mayor exponente, también, de Moralidad y Educa- 
cién a seguir por las nuevas generaciones, borrando, por decirlo asi de 
manera definitiva de las mentes, el concepto de Operador, para trans- 
formarlo y dignificarlo en el de Cirujano; hombre capaz en Ciencia y 
en Técnica; Técnica siempre supeditada a una salvadora tactica, sintesis 
sublime de conocimientos y experiencia. 


Periddicamente, nuestra Academia se renueva con sangre pujante, 
llena de brios y de ideales; por eso recibe en su seno a Cirujanos que, 
por su esfuerzo personal, los cree merecedores de ser acogidos, para que 
acrecienten ese empefio siempre constante y brillante de nuestra Insti- 
tucién, para no traicionar nunca los postulados de la misma, para no 
faltar a esa, herencia luminosa que nos dejaron tantos y tantos hombres 
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cabales en toda la cxpresion de la palabra, como los que al principio 


nombre. 
Un hombre joven, preparado y de méritos indiscutibles es el que 
viene hoy a ocupar un Sitial en Nuestra Academia. 


Debo repetir mi complacencia por haberme tocado en suerte dar a 
usted. Doctor Ladislao Solares Ahedo, la bienvenida a nombre de la 


Academia Mexicana de Cirugia, en su consagracién oficial como Ci 


rupno 
Acepte usted mi particular felicitacién por las merecidas distincio- 
nes de que ha sido objeto. 

jQue sm ciencia, experiencia y conducta sin tacha, exigencias que 
nuestra Academia establece para todos sus Miembros, continien indefi- 
nidamente superindose, para prestigio de nuestra Institucién! 

Una ver mas, sea usted, Doctor Ladslao Solares Ahedo, bienvenido 


al seno de la Academia Mexicana de Cirugia. 


Que supla mi falta de clocuencia y brillante oratoria, en esta fecha 
memorable, en que habria de cxaltar los veintitin afos de vida de nuestra 
Honorable Institucién, cl carifio profundo que siento para ella, ya que 
he tenido el privilegio, desde su fundacién, de verla progresar en linea 
ascendente, hasta colocarse en primera fila, como Centro de Cultura Na- 


coronal ¢ Internacional. 


Ruego a ustedes aceptar mis palabras como viva expresién del fer- 
viente y constante deseo de velar por el permanente prestigio de nuestra 
Academia. Que el Gobierno actual de la misma, tan dignamente Presi- 
dido por el Doctor Joaquin Correa, siga cl camino de sus antecesores, 
pugnando por superarse en los propdésitos de hacerla cada dia mas fa- 


mosa, notable ¢ importante. 
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DISCURSO DEL SR. DR. LADISLAO SOLARES, ACADEMICO 
DE NUEVO INGRESO 


Sr. Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, 


Sr. Subsecretario de Salubridad y Asistencia. 
Sr. Representante del Sr. Rector de la Universidad Nac. Aut. de México 


Sr. Director de la Facultad Nacional de Medicina. 


Sefiores Académicos; sefioras y sefiores: 


Al hacer mi primer acto de presencia, ante la muy Ilustre y Hono- 
rable Academia Mexicana de Cirugia, que hoy me abre con generosidad 
y solemnidad extraordinarias las puertas de su claustro, para otorgarme 
el Grado de Académico, que por si solo representa el simbolo mas ele- 
vado, que corona los esfuerzos de quienes han hecho de la Medicina el 
evangelio de su vida, he de manifestar ante tan docta y prestigiada Ins- 
titucién, que mi emocién es profunda, y que mi reconocimiento ilimi- 
tado me impulsa a manifestar a sus seforias, que sin ser merecedor a tan 
elevada distincién, sin embargo hago publico mi vehemente deseo de 
trabajo intenso para corresponder al gran privilegio que me habéis otor- 
gado al admitirme en vuestro seno y quiero por otra parte manifestar la 
admiracién ferviente que siento por la Academia Mexicana de Cirugia, 
que tanto para nuestra Patria como para el mundo cientifico, representa 
uno de los exponentes de mayor alcurnia y de mas recia tradicién en el 


campo de la cirugia. 

La mas noble aspiracién y la mas dilecta ambicién para el cirujano, 
que desenvuelve las rigurosas fases de su esfuerzo en la atmésfera do 
liente de sus enfermos, es ésta: de llegar a formar parte de tan docta 
corporacion que se ha significado siempre como el organismo elevado, 
donde las conquistas del pensamiento pugnan por vencer las resistencias, 
que a través de los enfermos, sostienen las manos ineluctables de la en- 


fermedad y de la muerte. 
Esta noble aspiracién que hoy veo cristalizada en términos de rea- 
lidad, transforma mis preocupaciones en la mas clara y devota alegria, 
porque el ingreso solemne a la Academia, me hace sentirme mas seguro 
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DISCURSO DEL. 


de mi mismo, me estimula y anima vigorosamente en el camino de mi 
carrera y me llena de satisfaccién y de orgullo, al pensar que mi mo- 
desta cooperacién pueda sumar el fruto de sus experiencias en esta Ins- 
titucién, donde atin brillan con destellos luminosos los nombres precla- 
ros ¢ inolvidables de los Castafieda, de los Castillejos, de los Valdés, de 
los Villarreal y tantos mas ilustres cirujanos mexicanos, gloria de nuestra 


Patria. 
Gran satisfaccién para mi, es encontrarme en este cuerpo cientifi- 
co, donde el entusiasmo y el impulso renovador de los cirujanos jéve- 
nes, se une y se identifica con la experiencia creadora, serena y austera 
de quienes en nuestro medio y atin en el internacional ya representan la 
jerarquia mas alta del conocimiento, lo que ello significa, que el con- 
cierto de vuestros espiritus, hermana y conecta los esfuerzos individua- 
les en una gran tarea de conjunto, que hace de tan selecto agrupamien- 
to, la expresién mas refinada y exacta de la cooperacién, el progreso y 


la armonia. 

Tengo para mi, que la Academia Mexicana de Cirugia, en esta 
ocasion presidida por el Sr. Doctor Don Joaquin Correa, esta siendo 
inteligentemente conducida, que sus esfuerzos hasta ahora desarrolla 
dos han sido particularmente fecundos; que sus legitimos éxitos son del 
todo merecidos y que cumpliendo una ley bioldgica, no obstante ser 
un organismo anatomicamente individualizado, producto de funciones 
especificas, ha procurado que estas funciones nutran conexiones que 
inevitablemente le concatenan a otros organismos que les son afines 
por sus propdsitos, sus métodos y esencialmente por sus ideales. 


El reconocimiento de lo que la Academia Mexicana de Cirugia 
representa para el cuerpo médico de nuestro Pais, asi como para el 
desarrollo cientifico de nuestro medio, me conduce a expresar en esta 
noche de particular jubilo para mi, que al otorgarseme el grado que sc 
me concede, me obliga al mas formal compromiso de superar mi ac- 
tuacién y de proporcionar mi colaboracién en los trascendentales tra- 
bajos que aqui se desarrollan, pensando que esta Academia, es el con- 
junto cientifico donde cada miembro es un amigo; un compafiero que 
trabaja altruistamente por dar todo su esplendor a la ciencia mexicana 
como el mds preclaro ejemplo del amor humano, y el paradigma mas 
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alto de la vocactén médica, al servicio del hombre y de! futuro de un 
pals que pugna por encontrar rutas de superacion. 


Sr. Presidente de lp Academia Mexicana de Cirugia, 
Sres. Academicos 
Reitero a cada uno de ustedes mi mas profundo agradecimiento, al 


recibir cl grado que me lleva a vuestro seno; formulo los votos mas 
fervientes por vuestra felicidad personal, ofreciendo mi mas leal y ar- 
diente colaboracién, para los trabajos de nuestra Academia y expreso 
mi mejor apassonado deseo porque su vida sicmpre se desarrolle den 
tro de la categoria » grandeza que vosotros le habeis sabido imprimir. 
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CURRICULUM VITAE DEL DR. LADISLAO 
SOLARES AHEDO 


Fecha y lugar de nacimiento: 25 de abril de 1906. Chalco, Edo. de 


México. 
Estudios Primarios: En México, D. F. Escuela Oficial Num. 69, de 
1915 a 1920. 


Estudios Secundarios y Preparatorios: En la Escuela Nacional Prepa- 
ratoria, UNAM., de 1923 a 1927. 


Estudios Profesionales de Médico Cirujano: En la Escuela Nacional de 
Medicina (UNAM) de 1929 - 1934. 


Examen profesional: E] 18 y 19 de marzo de 1936. 


Estudios de perfeccionamiento: 


Curso de Ortopedia para post-graduados (UNAM), 1941. 


Prof. Arthur Steindler. 


Curso de Técnica Radiologica, 1942. 


Prof. A. Silva. Mexico, D. F. 
En la Universidad de Minnesota, U.S.A. de Septiembre de 1943 
a Abril de 1944. 
En la Universidad de Iowa, U.S.A. de Mayo a Agosto de 194. 
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VITAE DEL DE. LADISIAO SOLARES A 


Cargos Hospitalanos: 


Practicante Adjunto en cl Consultorio N® 2 de la Beneficencia 
Publica, de marzo de 1932 a marzo de 1934. 

Practicante Numerario en cl Hospital General de Noviembre de 
1934 a Marzo de 1935. 

Pasante de Medicina en el Servicio de Ortopedia del Hospital Ge 
neral, de 1935 a marzo de 19%6. 

Médico de la Secretaria de Comunicaciones y Obras Publicas, de 
junio de 1936 a julio de 1938. 

Médico Interno del Hospital Gencral, 1941. 

Médico “E~ de Clinica, Hospital Nicolas Bravo, Secretaria de Sa- 
lubrided » Aswtencia, 1942-1954 

Medico Adjunto por Oposicién del Servicio de Cirugia Ortopedica 
del Hospital General, 1945-1954. 

Cirujano Ortopedista del Hospital Infantil de México. 

Jefe Intermo del Servicio de Ortopedia del Sanatorio Espanol. 
Medkxo Consultante de Ortopedia del Instituto de Neumologia 


“Mienec! Goa Conzaler™. 1950 1954 


Cargo: docentes 
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Ayudante Adjunto del Primer Curso de Clinica Quirtirgica en la 
Facultad Nacional de 

Profesor Ayudante en los Cursos para Post-graduados de Ortope 
du de la Unwersdad Nacional Auténoma de México. 1939 - 1940, 
1946, 

Profesor Avudante del Primer Curso de Terapia Fisica. 1946. 
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CURRICULUM VITAE DEL DR, LADISLAO SOLARES A. 


Cargos Honorificos: 


Comisionado por el Departamento de Enfermedades ‘T'ransmisibles 


Secretaria de Salubridad y Asistencia, para la investigacion de la 
prevencion del sarampién. 1936. 


Delegado Oficial de la Secretaria de Comunicaciones y Obras Pu- 
blicas al Primer Congreso Nacional de Higiene y Medicina del 


Trabajo. 1936. 
Presidente del Segundo Congreso Nacional de Ortopedia y ‘Trau- 


matologia. 1952. 
Presidente da la Sociedad Mexicana de Ortopedia. 1953-1954. 


Delegado de la Secretaria de Salubridad y Asistencia y del Hospi- 
tal General, al Segundo Congreso de la Sociedad Latino America- 
na de Ortopedia y Traumatologia, efectuado en Rio de Janeiro, 
Brasil. 1953. 
Presidente del Capitulo Mexicano de la Sociedad Latino Americana 
de Ortopedia y Traumatologia. 1953-1954. 


Vicepresidente del Tercer Congreso de la Sociedad Latino Ameti- 
cana de Ortopedia y ‘T'raumatologia. 1956. 


Sociedades Cientificas a que pertencce: 


Sociedad Mexicana de Ortopedia. 
Sociedad Médica del Hospital General. 
Sociedad de Medicina y Cirugia México-Italiana. 


Sociedad Latino Americana de Ortopedia y ‘T'taumatologia. 


Trabajos Cientificos: 


Tratamiento de las fracturas maleolares de la tibia y maleolares y 
supramaleolares del peroné, por el método ambulatorio de Bohler. 
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LADISLAO SOLARES A. 


CURRICULUM VITAR DEL DR. 


Tesis, 1935. 
Aparatos de Yeso. ‘Técnica y Métodos. 1939. Rev. de Medicina. 


Aparatos de Celulosa en Ortopedia. Técnica. Indicaciones. 


Rev. Sugestiones. 1940. 
‘Tratamiento del pie varus-cquino congénito en el recién nacido. 
Presentado en la Sociedad Mexicana de Cirugia Ortopédica 1941. 
Rev. Medicina. 


Kk] Tratamiento Kenny en la Paralisis Infantil. Presentado al Se- 
gundo Congreso de Pediatria. 1944. Memorias del Congreso. 


Osteotomia Subtrocantereana. Técnica. Indicaciones. Casos Clinicos. 


Presentado a la Sociedad Médica del Hospital General. 1946. Rev. 


Hospital General. 
Tratamiento quirtrgico de la gonitis tuberculosa. Segundo Con- 
greso de Tuberculosis y Silicosis. 1946. Rev. Sugestiones. 


‘Tratamiento de la Osteoartritis tuberculosa fistulizada. VIII Asam- 
blea Nacional de Cirujanos, 1948. Memorias de la VIII Asamblea 


Nacional de Cirujanos, (colaboracion. ) 


Reseccién de Codo. ‘Técnica, indicaciones, casos clinicos. Rsulta- 
dos. Presentado a la Sociedad Mexicana de Ortopedia. 1950. Rev. 


Anzles de Ortopedia y Traumatologia. 
Estado Actual del tratamiento de la Osteomielitis. Ponencia al Se- 
gundo Congreso Nacional de Ortopedia y Traumatologia. 1952. 
Memorias de la X Asamblea Nacional de Cirujanos. 


Tratamiento de la pseudo-artrosis. Sociedad Mexicana de Ortope- 
dia. 1953. Rev. Anales de Ortopedia y Traumatologia. 


Tratamiento quirtirgico de la tuberculosis de la rodilla. Segundo 
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Congreso de la S.L.A.O.T., Rio de Janciro, Brasil. Memorias del 
Congreso. 1953. 


Conferencias 


Aparatos de yeso. Técnica, indicaciones, contra indicaciones. Diver- 
sos Métodos. Post-Graduados, 1939. 

Técnica de la aplicacién de enyesados y tratamiento del pie varus- 
equino congénito. Semana Meédica de Guadalajara, Jal. 1940. 

El efecto de la postura en la Salud del Nifio. Asociacion Cristiana 
Femenina. 1940 

Vias quirirgicas principales de acceso a huesos y articulaciones de 
los miembros. Post-graduados. 1940. 

EF) tratamiento Kenny en la Parilisis Infantil. Post-Graduados. 1945. 


Clinica de las paralisis flacidas. Post'Graduados. 1945. 
Clima y Tratamiento de las deformidades congénitas mas comu- 


nes. Post-graduados. 1946 
Técnica general de aplicacion de cnyesados, en micmbros inferio- 


res. Post-graduados. 1949 
Reseceién y artroplastia de Codo. Primer Curso Anual de Ortope 
dia y Traumatologia, 1953. 


Tratamiento de las fracturas bimaleolares del tobillo. Clinica Pri 
mavera de Ortopedia. 1954 


Congress » Asambleas a que ha concurrido 


Primer Congreso Nacional de Higiene y Medicina del Trabajo. 
19% 

Semana Médica de Guadalajara, Jal. 1940. 

Segundo Congreso Nacional de Pediatria. 1944. 
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CURRICULUM VITAR DEL DR. LADISLAO SOLARES A. 


Junta Anual de la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas. 
1944, 1946, 1948. Chicago. U.S.A. 

Segundo Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis. 1946. 
Octava Asamblea Nacional de Cirujanos. 1948. 

Primer Congreso Nacional de Ortopedia y ‘Traumatologia. 1950. 
Segundo Congreso Nacional de Ortopedia y Traumatologia. 1952. 


X Asamblea Nacional de Cirujanos. 1952. 


Segundo Congreso de la Sociedad Latino Americana de Ortopedia 
y Traumatologia. Rio de Janeiro, Brasil. 1953. 
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VESICULA BILIAR. COMPARACION DE HALLAZGOS RADIOLOGICOS Y 
PATOLOGICOS 


PE » C. T. Covansagh, South, M. 232.2%4, Marzo 1952 


Le vefieren cl rewaltado de 1000 colecistografias demostrando la utili. 
dad del procedimicnto. En serie 130 cos fueron operados proporcionando 
oportunedad de comparar kn radwhogno con los quirurgicos 

Hay poce powbilided de crror cn cl diagnéstico de cékculos. mayor error 
courre em los casos de vieuslizacion pobre de la vesicula o en los que 
wo hey de bb mame 

7 com polee fucron operadas y todas conte 
sh 

co com de lor 65 que lb vesiculs 
oo 

mostrsben colkchtith crénks we uns crs normal, 
acctindoe com citrow hepétxs svenzads 


Ee em que lb wesiculs no funcions cs siempre necesario climi 
wat de olstruccsém anormalidades hepéticas, vomitos o errores 


é& lb al enfermo 
bb be cxsctamente Meveds cl correcto sx hace 
om alte de kn com 


La que sperece cn bes plecas obtenidas cn deciibito debe 
<1 wempee obtemendo andgencs con cl enfermo en powcwm erecta o trans. 
pare poder hacer cf de cileulos muy pequetios 


Le bee cl wo rotinario de lb comids 
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Num. 2 
COLELITIASIS NO RECONOCIBLE POR LA COLECISTOGRAFIA 
Gershon J. Levin. Virginia. M. Monthly 78; 652-654 Diciembre, 1951. 


Se acepta gencralmente que la ausencia de impregnacién vesicular despucs de 
preparacion para colecistografia es patognoménica de una situacian anormal en cl 
tractus biliar y en la mayoria de los casos la vesicula esté enferma. 
Feldman es citado, el cual ha encontrado que la no impregnacion de la vesicula 
biliar es debida a calculos en 90% de los casos, menos que la estadistica de Case que 


es de 73%. 
Hay que tener en cuenta otras condiciones como causantes de la no impreg 
nacion de la vesicula, como son tlcera péptica, aclorhidria y carcinoma de la vesicula. 
La visualizacion de los calculos establece el diagnostico, pero en casos de vesi- 
culas negativas debe siempre tenerse muy en cuenta la historia clinica. 
D. P. C. 


Num. 3 
LA NO VISUALIZACION DE LA VESICULA BILIAR 


F. Martin y A. Massimiano. New Eugland J. Med. 246: 448-450. 


Marzo 27, 1952. 
Se revisé una seric de 232 enfermos que sufricron colecistectomia. 


En 145 se habia hecho diagnéstico radioldgico de cailculos de los cuales en 
140 se encontraron calculos en la operacién; 
en 14 el estudio radioldgico habia sido indefinido habiéndose cncontrado cal- 


culos en 3; 
en 73 enfermos la vesicula no se impregnaba. Se encontraron calculos en 60 en- 


fermos de este grupo; 
en 8 casos se encontré enfermedad evidente de la vesicula entre los cuales ha- 


bia 3 vesiculas edematosas y 3 vesiculas “‘fresa”’; 
vesiculas biliares no se cncontré enfermedad evidente. 


en > 
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Lew cases de wesicules cin mostraron ana alta incidencia de cél- 
mayor porcentag de enfermedad macroxopia 


Reto cicrte: les vesicwles bilieres pueden ser reportadas erronca- 
mente de enferma. Debe de tenere cuidado con los detalles técnicos, de ingestion 
adecusds y sbnorciim del opaco y an conocimiento claro de las bases fisiolégicas de 
movilizacion concentraciin de ate on vesicula 


Len autores recomecndan 
(1) a los enfermos y preguntar cn todos los casos 
de vesiculs les mstracciones fucron seguidas. 


(2) Repetir ef estudio colecistogrifico en todos los casos de vesiculas sin im- 


(%) Ne hacer ef estudio colecistogrifico cn los casos agudos 
(4) que cf opaco heya ingerido 


; de comids rice graws cn cl altimo alimento antes de 
le com obieto de acgurane una buena evacuacién vesicular antes que cl 
medio opace lb 
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VIRUS Y EMBARAZO * 


Con este titulo, cl doctor Juan Livio Martini, Profesor Adjunto de 

la Clinica Obstétrica en la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos 
\ires. expone cl problema que constituye para cl Ostetra, la conducta 
que debe seguir cn ¢) caso de una embarazada respecto de su hijo, cuan- 
do bhubiere contraido alguno de los padecimientos por virus, especial- 
mente rubcola, que ocasiona malformaciones fetales. 

Parece un hecho comprobado por la experiencia, la relacion causal 
de la rubecols materna con las malformaciones fetales, cuando la infec- 
cién la adquicre la gestante durante los dos primeros meses de su em- 
burazo. Algo semejante sucede con cl sarampion. 


La estadistica publicada respecto de este tema, embarazo y virus, 


Por error imvoluntario, esta sintesis no fue publicada completa en cl nim. 3 
1954). Por ello que ahors le reproducimos completa 


™ Cirucia 


i 
| 
per 


VARIOS 


como la generalidad de las estadisticas, adolece de errores; pero aun 
careciendo de ellos, la probabilidad siempre es dudosa cuando se trata 
de considerar un caso particular: no podemos saber si él sera la excep- 
cién o no lo sera. La ley de probabilidades expresa que en el cincuenta 
por ciento de las. embarazadas que sufrieron rubeola durante los dos 
primeros meses de su gestacion, la teratogenia tendra lugar; pero, repe- 
timos, en un caso dado no sabemos lo que sucedera. 

Una embarazada que padece virosis durante los dos primeros me: 
ses tiene mas probabilidades de dar a luz un feto con anomalias que 
otra mujer gestante que no haya padecido tal enfermedad; estas ano- 
malias son realmente tragicas, consisten en: catarata congénita, microf- 
talmia, atrofia del iris, opacidades de la cornea, subluxacién del crista- 
lino, estrabismo, atrofia Optica, uveitis anterior, buftalmia, seudorreti- 
tis pigmentaria, sordomudez, persistencia del conducto arteriovenoso, 
comunicacién interventricular, persistencia del agujero de Botal, comu- 
n‘cacién interauricular, estrechez de la arteria pulmonar, desviaci6n de 
la aorta a la derecha, atresia tricuspidea, estenosis pulmonar, transposi- 
cién de los grandes vasos, coartacién de la aorta, aplasia cerebral, hidro- 
cefalia interna o externa, agenesia de! cuerpo calloso, de la comisura an- 
terior y del hipocampo, epilepsia, hemiparesia, sindrome de Honner, 
atetosis, mongolismo, microcefalia, platicefalia, deformidades de la ca- 
ra, atresia del conducto auditivo, ausencia de la arcada zigomatica, es- 
pina bifida, paladar ojival, cifosis, luxacion de cadera, anomalias den- 
tarias, pic de bot, malformaciones uterinas, criptorquidea, estenosis pi- 
lérica, hernia inguinal y umbilical, etc. Y las virosis a las que se atribu- 
yen tales anomalias son: rubeola, sarampion, parotiditis epidémica, in- 
fluenza, varicela, viruela, herpes zoster, fiebre reumatica, neumonitis de 
virus, coriza comtin, mononucleosis infecciosa, hepatitis de virus y polio- 
mielitis. Se considera que no hay riesgo cuando la infeccién la adqui- 
rid la gestante a partir del quinto mes. No existe ningtin medio de evi- 
tar las malformaciones y ante el temor de tener un hijo deforme se ha 
recomendado el aborto. 

El Dr. Livio Martini enjuicia el procedimiento médico recomen- 
dado, el aborto, desde el punto de vista médico, social, legal, moral y 
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relighso y se prowencia por la prohibicién de tal practica. Falto cons: 
derar entre los aspectos en que se enjuicié el problema, cl punto de vis 


ta de la embararada » también cl del padre del hijo. 
Se han sefialedo casos de graves psicosis en la mujer embarazada 
ante cf temor de tener un hijo deforme, por haber sufrido de virosis. 


B. j. G. 


SOCIALES 


FE) dia veinticinco de mayo pasado, fallecié en esta ciudad, la scfhiora 
Refugio Garcia madre del sefior Dr. Francisco Fonseca 
Garcia, que fue Director de esta Revista y ultimamente Presidente de la 


Ncademia Mexicana de Cirugia. Enviamos al sefior doctor Fonseca Gar 
ce respetable familia, nuestra afectuow condolencia por pérdida 


lan mrcparabic 
Las homras famebres de la sctiors Garcia Bowe. se celebraron en la 


ighewa del Colegio de Nifias. cl dia dos de junio proximo pesado 
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es la de mds prestigio en el Pais. 
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Setion Doctor: 
ANCA 


Be 


VERACOLATE normal y la mantiene en solucién. 

produce un efecto evacuante en la vesicula y 
pequefos cristales aglomerados. 

favorece la eliminacién de secreciones 
VERACOLATE mucosas excesivas que obstruccionan los 

coaductos biliares 
VERACOLATE debido a sus propredades laxances, 

evita el estredimiento tan frecuente en la 
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, 
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esimula secrecion de bilis 


